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　中村（司会）：それでは、定刻になりましたので、第
391回東京医科大学臨床懇話会を開催します。
　タイトルは、「下大静脈原発平滑筋肉腫の1例」。担
当科は消化器内科、関連診療科として血管外科、放射
線科、病理診断部の三山生方のコメントをいただきな
がら進行します。司会は消化器内科、私、中村が担当
し、ディスカッサーを当科の祖父尼先生にお願いして
います。
　今回はタイトルの中に診断名が含まれています。ま
ず、診断の過程について、当科の辻先生にプレゼン
テーションを行ってもらいます。よろしくお願いしま
す。
　辻（消化器内科）：症例は59歳の女性で、主訴は特
にありません。
　現病歴ですが、2008年12月に人間ドックで施行し
た腹部USにて膵頭部に8cm大の腫瘤を指摘されま
して、当科紹介受診となっています。
　既往歴は13歳時に虫垂炎の手術を施行されてい
て、家族歴は特記すべきことはありません。
　入院時現症では、膀部に腫瘤を触知するのみでし
た。
　入院時検査所見ですが、LDH、　BUNが軽度上昇し
ているのみで、各種腫瘍マーカーは陰性でした。
　腹部超音波検査ですが、膵頭部に境界比較的明瞭な
低エコー腫瘤を認め、膵を圧排している所見を認めま
す。膵管の拡張は見られませんでした。
　中村：辻先生、ちょっと待っていただけますか。
　画像の説明に入ってしまいましたが、現病歴、それ
から、検査所見までのところで、何かご質問、コメン
トはありますか。59歳の女性で、特に自覚症状はなく、
人間ドックの腹部エコーで膵頭部腫瘤疑いというこ
とを指摘されて、当科に紹介されました。他覚所見も
特に有意なものはありませんし、血液検査結果でも腫
瘍マーカーを含めて特に異常はないという症例です。
　では、画像診断の説明を、辻先生、続けてください。
　辻：先ほどの超音波検査像から、スキャン面を長軸
方向にしますと、下大静脈から連なるように縦軸方向
に長い低エコー性の腫瘤を認めます（Fig．　1）。
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Fig．1　腹部超音波検査；IVCと連続して低エコー腫瘤を認
　　　めた。
Fig．2　腹部造影dynamic　CT；腫瘤は平衡相にて造影効果を
　　　有した。
　またスキャン面を変えてみますと、やはり下大静脈
に腫瘤の連なる所見を認めます。
　腹部造影CTです（Fig．2）。動脈相から門脈相、平衡
相と順に示します。
　腫瘤は動脈相では造影効果に乏しいのですが、平衡
相にかけて淡い不均一な造影効果を認めます。
　腫瘤は周囲を圧排するように発育し、下大静脈の境
界はやや不明瞭でした。
　こちらがMPR像です。門脈遠位側から腎静脈分岐
部にかけて、縦に長い腫瘤を認めます。
　MRCPでは、膵管には明らかな異常所見を認めてお
りません。
　MRIでは、　Tl、T2ともに低信号を示しました（Fig．
3）o
　MRIでの冠状断では、下大静脈を占拠するように
low　intensityの腫瘤を確認できます（Fig．4）。
　拡散強調画像では、腫瘤部に一致して、拡散の低下
，鷹．
Fig．3　腹部MRI；Tl、　T2共に低信号であった。
Fig．　4　MRI冠状断；IVCを占拠する腫瘤を認めた。
Fig．5　腹部造影超音波検：査（ソナゾイド）；内部に多数の血
　　　流シグナルを認め、不均一に染影された。
を認めております。
　こちらは造影エコーになります。ソナゾイドでの造
影エコーでは、この後、内部に多数の血流シグナルを
認めていきます（Fig．5）。
　このように、下大静脈がこちらで、こちらが腫瘤に
なります。内部に多数の血流シグナルを認めます。
MFIモードにて一・度バーストした後に再還流する血
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Fig．6　下大静脈造影；下大静脈の閉塞及び側副血行路の腰
　　　静脈の発達を認めた。
Fig．7　超音波内視鏡聾唖生検；エラストグラフィーでは腫
　　　瘤は青が主体で固い腫瘍であった．超音波内視鏡下に
　　　25G針にて穿刺した．
流を見ると、不均一に陰影されていきます。染まる部
分と染まらない部分があります。下大静脈から連なる
ような所見を認めます。
　こちらは放射線科の齋藤先生に下大静脈造影をし
てもらいました（Fig．6）。右の大腿静脈から造影した
ところ、総腸骨静脈の合流する頭側方向で下大静脈の
閉塞を認め、側副血行路の腰静脈の発達を認めます。
　造影MRIでは、CTと同様に後期相で造影効果を認
めます。
　以上より、下大静脈を占拠するような所見でしたの
で、第1に下大静脈由来の平滑筋肉腫を考えました。
又、可能性としてはまれですが、Extragastrointestinal
storomal　tumor（EGIST）も鑑別診断に挙がりまし
た。
　組織を採取するために，EUS－FNA（超音波内視鏡
下吸引針生検）を行いました（Fig．7）。
　中村：エコー、CT、　MRI、ベノグラフィーと説明し
てもらいましたが、何かご質問等ありますか。
　学生さんにとって、画像を見て、頭の中で3次元に
病変を構築するいい機会だと思いますので、そのト
レーニングも兼ねて考えてみてください。
　それでは、放射線科の齋藤先生にスライドを用意し
ていただいています。今の画像とオーバーラップする
ところがあると思いますが、1回目より2回目のほう
が病変をイメージしゃすいと思いますので、3次元構
築の画像を頭の中でつくるべく努力してみてくださ
い。
　では、齋藤先生、お願いします。
　齋藤（放射線科）：今、内科の先生がお話ししたこと
と重複する画像がほとんどですが、あえてお話しした
いと思います。
　まずは、CTからお話ししたいと思います。
　これは経静脈性のCTで、いわゆるdynamic　CTと
言われているものです。単純、動脈相、門脈相、平衡
相と呼ばれているものです。腫瘤は、先ほどお話しさ
れたように、ここに存在します。いわゆる後腹膜腔に
存在する腫瘤性病変ということがわかると思います。
よく見てみると、ここに左腎静脈があるのがわかると
思います。そして、こちらに見えるのが右の腎静脈で
す。すなわち、腫瘤性病変は下大静脈を占拠するよう
な形で存在するということが言えます。
　動脈相のほうをよく見てみますと、細い線状の構造
が見えると思うのですが、これは動脈相ですので、い
わゆる腫瘍の新生血管増生を見ている。すなわち、こ
の腫瘤性病変は、それほど染まってはいないのです
が、ある程度のバスキュラリティーを有する腫瘤性病
変ということが言えると思います。
　この患者さんは初めに膵臓の腫瘤性病変が疑われ
ていましたが、この腫瘤性病変の腹側に正常の膵構造
が見えるのがわかり、膵臓由来の腫瘤性病変は否定さ
れることになります。また、後腹膜の腫瘤性病変とい
いますと、腎臓からの病変が多いと思われますが、腎
臓は両側とも正常に同定されていますので、腎臓由来
の腫瘤性病変ではなさそうであるということがわか
ると思います。
　これは病変を頭側から尾側まで追って見たもので
すが、頭側はどこまであるかというと、これが門脈で
す。これが肝臓に当たりますので、肝臓の近くまで存
在することがわかると思います。しかし、門脈への浸
潤ははっきりしたものはなく、肝臓への浸潤も明らか
なものはないということが言えます。これは先ほど示
したスライスに相当するものです。
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　そして、それより尾側のスライスですが、これが大
動脈、そして、これが下大静脈になりますが、下大静
脈を埋めるように腫瘤性病変があり、その腹側に腫瘤
が突出していることがわかります。すなわち、下大静
脈に腫瘤性病変があるのですが、一部下大静脈外に病
変が突出している可能性があるということです。
　これは、さらに尾側のスライスです。これは下大静
脈、そして、ここにも腫瘤性病変があるのですが、尾
側のほうを追っていきますと、骨盤のほうに連続して
いきますので、卵巣静脈に腫瘍が進展している状態と
考えられます。
　これはMPR像で、先ほど先生が示しましたが、通
常のCTのボリュームデータを再構成することに
よって冠状断像として表わした画像です。腫瘤性病変
はこのような形で存在します。門脈の近くまで腫瘤性
病変が達していることと門脈への浸潤はないという
ことがこの画像で明らかになると思われます。
　これは平衡相の写真ですが、ここに出てくる高吸収
域は尿管に排泄されている造影剤を見ているもので
す。このような構造が同定されるということで、右の
尿管への浸潤がないことがわかります。
　次に、dynamic　M　RIです。同様に急速投与をするこ
とによって、CTと同様な写真が得られます。やはり中
程度のバスキュラリティーを有する腫瘤性病変がこ
のように同定されます。
　これは単純MRIです。　TI強調像、　T2強調像です。
Tl強調像では、筋肉と比べてやや低信号の病変とし
て描出されています。T2強調像では、筋肉と比較して
やや信号強度の高い病変として描出されています。通
常の悪性腫瘍、がんと呼ばれているようなものは、T2
強調像でもう少し信号強度が高い状態で描出される
ことが多いので、この腫瘤性病変はT2強調像での信
号強度がやや低いというような印象を持ちました。T2
強調像で信号強度が低く描出される病変としては、筋
原性（筋肉由来）の腫瘍が考えられますので、この時
点で今までの画像診断所見と合わせると、平滑筋肉
腫、あるいは平滑筋腫が考えられるのではないかと思
われます。
　これは、先ほども示されましたが、True　FISPとい
う画像で、TlとT2のコントラストを合わせ持つ高速
撮像方法です。これ1枚が1秒以下の時問で撮像可能
です。こちらに走行しているのが大動脈、こちらが下
大静脈です。病変は下大静脈を埋めるようにして存在
することがわかります。そして、ここに走行している
ものが左の腎静脈です。左の腎静脈には病変は及んで
いないように見えます。
　先ほどもあった拡散強調像ですが、この拡散強調像
は何を見ているかといいますと、いわゆるブラウン運
動で見られるような微視的な水分子の不規則な運動
を可視化した画像です。つまり、細胞密度が高いよう
な病変では拡散制限が強く起きますので、このように
強い異常信号として描出されます。拡散制限があるよ
うなものでは異常像として認識され、悪性腫瘍では異
常像として認識される事が多いと言われています。で
すから、この病変は恐らく細胞密度の非常に高い悪性
病変ではないかということが推測されます。
　膵病変が疑われましたので、MRCPも撮像されてい
ますが、特に異常はありませんでした。
　そして、IV－DSAですが、こちらが外腸骨静脈、こ
れがIVCです。　IVCは途中で閉塞を来し、側副血行
路、奇静脈系、半奇静脈系が発達し、これにより下肢
からの血流は心臓へ還流されているということがわ
かると思います。
　以上から、鑑別診断を画像上挙げてみますと、まず、
頻度的に考えなければいけないのは、下大静脈周囲の
腫瘍による下大静脈浸潤。どういつだもので起きやす
いかというと、先ほど申しましたように、腎細胞がん、
それと肝細胞がん、副腎がん、下大静脈周囲に存在す
る臓器由来のがんが一番多いのですが、今回の場合で
は、これら臓器は特に異常がなかったので、否定的と
考えられます。
　そして、下大静脈に病変の主座を置いてありました
ので、下大静脈由来の腫瘍ということが考えられると
思います。その中でも平滑筋腫、平滑筋肉腫といった
ものが考えられます。
　平滑筋腫の中で特別な形として、Intravenous
leiomyomatosisという病態があります。これは、子宮
の中に子宮筋腫があり、それが静脈系に乗って広く下
大静脈まで進展するような病態ですが、この患者さん
の場合には子宮には異常がなかったので、このような
病態は否定的と考えられます。また、腫瘍の大きさ、サ
イズ、そういったことも考えますと、やはり悪性のほ
うが考えやすいということで、平滑筋肉腫が考えられ
やすいのではないかと思われます。
　質的診断がわかりましたので、次は、治療のために
病変の広がりについての診断をしなければいけない
と思います。この病変に関してどのような広がりがあ
るかというと、腎静脈分岐部を挟んで頭尾側方向に病
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変は広がっている。そして、尾側方向に主に広がって
いることが先ほどからの画像でわかったと思います。
そして、肝部下大静脈への進展は認められない。要は、
手術の際に肝臓への操作は必要ないのではないかと
いうこと。そして、腎静脈浸潤は認められないという
ことで、腎摘はひょっとしたら必要ないのかもしれな
いということです。
　下大静脈外への進展も一部で疑われるので、これに
関しては周囲臓器への浸潤などもひょっとしたらあ
るかもしれないということがあります。そして、ほか
の画像、今回は全く示していない肺とかそういったと
ころでは肺転移、肝転移は認められない。以上が画像
所見のまとめになると思います。
　中村：齋藤先生、ありがとうございました。
　それでは、何かご質問、コメント等はありますか。よ
ろしいですか。
　外科手術を行った症例なので、後で血管外科の先生
から術中所見等を説明して頂きます。今、齋藤先生か
ら詳しい説明がありましたが、病変の広がり等につい
てご質問ありますでしょうか。齋藤先生、どうもあり
がとうございました。
　それでは、また辻先生に続けてプレゼンテーション
してもらいます。
　辻：超音波内視鏡下吸引針生検を施行しました。
　こちらが腫瘤部ですが、内部にドップラーにて血流
シグナルを認めます。
　右上方より針が出てきますが、超音波内視鏡にて確
認し、今、針が入りました。今、このように出ている
シグナルは、腫瘤の固さを診ている検査で、エラスト
グラフィといいます。固いもので青く、やわらかいも
ので赤く出てきます。この腫瘤自体は少しまだらです
が、青が主体とありますので、少し固い腫瘍だと考え
ました。吸引をかげながら25ゲージ針にて計20回穿
刺しました。
　今の病理組織診断ですが、病理診断部の先生に診て
頂き、Leiomyosarcoma（平滑筋肉腫）が疑わしく、
stageはT2b　NOMO、　stage　lllでした。
　中村：バイオプシーの所見については後ほど手術
標本の所見と一緒に病理診断部の先生にご説明いた
だきます。ここまでのところで何かご質問あります
か。
　特になけれぼ、治療方針の決定に関して、辻先生、プ
レゼンテーションを続けてください。
　辻：先ほど齋藤先生が示されたように、明らかな転
移がなく、切除が可能だということで判断しましたの
で、血管外科に依頼して手術をお願いしました。
　中村：ありがとうございました。
　それでは、血管外科の高江先生に手術に関して説明
していただきます。よろしくお願いします。
　高江（血管外科）；まず、ムービーを出す前に、実際
どんな感じだったかというところをお見せします。
　画面の左側が頭側で、右側が尾側です。これはゴム
のテーピングテープですが、こちら側が下大静脈の中
枢側で、肝臓がこの辺にあります。それから、これが
左の腎静脈です。左の腎静脈が大動脈のところをまた
いで下大静脈に合流する。こちらのテーピングが右の
腎静脈。そして、下のほうにあるテーピングが左右の
総腸骨静脈という形になっています。
　実際の手術中の画像を示します。
　通常どおりの正中切開で腹腔内にアプローチして、
腸管をよけて後腹膜に至るという経路を通ります。
　これは手術室の無影灯のところについているカメ
ラで撮っていますので、術者と助手の頭が行ったり来
たりして、肝心なところが時々見えないのですが、今、
手で押さえているところが腎静脈になります。今、
テーピングテープをかけましたが、布のテープです。
これが下大静脈の中枢側、肝臓のすぐ下のあたりで
す。まず、中枢側のテーピング等をして、それから、横
のところは腎静脈等をテーピングしたテープです。
　左右の総腸骨静脈のテーピングが終わって、これか
ら静脈のクランプに入ります。もちろん、血管の手術
ですので、普通にクランプした場合、術野の中で血が
固まってしまって、足の中に血栓をつくって、それが
開通したら肺梗塞を起こしますので、まず、全身ヘパ
リン化をしています。
　みんなで頭を突っ込んで見えづらいですが、これが
下大静脈です。
　進めていきます。下をクランプして、左右の総腸骨
静脈を今クランプしました。この金属がクランプ鉗子
です。
　中枢と末梢を切断していきまして、今、手術操作し
ているのは左の腎静脈です。左の腎静脈が位置的に大
動脈をまたいで術野に入ってくるところなので、その
ままにしてしまうと実際の術語から奥に落ち込んで
しまって、そこで出血して大変なことになりますの
で、今のように縛って、引き込まれないように表に
引っ張り出しておくというようなことをしています。
　左右の腎静脈を処理して、中枢をクランプします。
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今、中枢がクランプされました。これによって腫瘤の
周囲への流入・流出を全部止めています。
　あとは実際に周りの血管を切離していくのですが、
ここが腫瘤です。静脈は非常に壁が薄いものですか
ら、表面からさわっただけで腫瘤の進展部位がわかり
ます。だから、固くなっていないところで今のように
クランプ鉗子をかけて切開していきます。
　今、実際に切っているのが腫瘤の周囲組織です。腰
椎等から流入する細かい枝を処理して、腫瘤自体は、
もう末梢側は切り離しましたので、ちょっと頭側に立
ち上げるような形で今操作していますが、もうすぐ切
除されます。
　今、中枢側を切っていますね。これが下大静脈と一
塊になった腫瘤で、こんな感じです。
　一応、浸潤、それから、取り残しがないかどうかを
チェックして、大丈夫そうだということで、これから
血行再建に入ります。血行再建には、ePTFEグラフ
ト、抗血栓性が強く、静脈の再建には最適なために
使っています。通常、6mmとか8mmのグラフトをよ
く使うのですが、今回は下大静脈ということで、
ちょっと径の大きなものを使用しています。
　今、腫瘤を取った後の止血の確認です。
　これが人工血管です。人工血管は、今回は血流が来
るほうから再建しています。要するに、左右の総腸骨
静脈を再建して、それから中枢を再建するという形
で、これが下大静脈までつないだ後。そして、右の腎
静脈の再建のために枝を途中から吻合して枝を立て
る形です。これで右の腎静脈を再建しています。その
後、左の腎静脈を再建しようともしたのですが、先ほ
どお話ししたように、大動脈を越えて腎静脈に来ます
ので、奥のほうに大分入り込んでしまって、非常に再
建しづらくなります。腎静脈は縛っても側副血行で腎
臓自体が死ぬことはありませんので、今回は再建しま
せんでした。
　完成図がこのようになっています。こちら側が肝臓
のところです。右の肝静脈、左は結紮しています。そ
して、右の総腸骨静脈を側面に吻合して、左は末端に
吻合するというような形で再建を行っています。
　以上が手術所見です。
　中村：高江先生、ありがとうございました。
　何かご質問、コメント等はありますか。
　手術時間は何時間ぐらいだったのでしょうか。
　高江：実際の手術時間自体は約3時間というとこ
ろです。
　中村：ありがとうございました。
　青木（消化器外科）：単純な質問ですが、血行再建は
必要不可欠なのですか。
　高江；血行再建については、今、世の中の人の確率
からすれぼ下大静脈内血栓の方が多いぐらいなので
すが、まず1つには年齢的な問題です。まだ若い方な
ので、できればナチュラルな形で。やはり、下大静脈
内に血栓がありますと、将来的に足がむくみやすくな
るとか足が疲れやすくなるとか、そういうことがあり
ますし、そういった面からすれば、再建してあげたほ
うがいいのではないかというのが理由です。
　青木：緊急の場合はどうですか。
　高江：時間的な余裕がないとか致命的な状態だと
か、そういった場合には再建をせずに、手術を短時間
で終わらせることが一番大事だと思います。その後二
次的に再建してもよろしいと思いますので、今回のよ
うに時間に余裕のある予定手術の場合は、できる限り
のことはしましょうという形で再建しています。
　青木：ありがとうございました。
　中村：ありがとうございました。
　齋藤（放射線科）：画像所見上は下大静脈のほうか
ら前方に突出するような形で存在していたので、周囲
との癒着があるのではないかと思いました。ですか
ら、周囲との癒着がなかったのかということをお聞き
したいのと、あと、病気は腫瘍ですので、ある程度の
マージンを取って切除することが必要だと思うので
すが、どれぐらいのマージンを取って切除することを
目標としていたのかをお聞きします。
　高江：取れたものの写真ですが、ごらんのように、
明らかに術中所見で下大静脈を食い破って外側に突
出しているような状況ではなくて、完全に包まれてい
るようなタイプでしたので、とりあえず切除範囲はそ
の範囲でという形になりました。
　頭側、尾側については、先ほどちょっとお話しした
のですが、下大静脈自体が非常にぺらぺらな組織です
から、さわって触れなくなったところで切るというこ
とで、ぎりぎりというわけではないのですが、やはり
1横指程度のマージンで、それ以上やると、今度は再建
が術野的にも難しかったので、その程度で済ますこと
になりました。症例自体がすごく希有で、うちでも年
間1例あるかないかということですので、そういう意
味では、うちの重松の経験上からすると、この程度取
れば局所再発はないだろうということでした。
　齋藤：特に、頭側のほうのマージンを取るのが難し
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いかなと思ったので、質問しました。
　中村：ほかにご質問ありませんか。
　山下（初期研修医）：初期研修医1年目の山下と申
します。
　1点質問させてもらうのは、今、肉眼的取り残しは
なしと。マージンとしては1横指取りましたというこ
とでしたが、これは、平滑筋肉腫ということですから、
悪性腫瘍と扱うべきなのかなと思いましたので、断端
の迅速は出されないのでしょうか。
　高江：まず、形状からの問題ですが、周囲から生え
るような形に大体なるのですが、こちらの場合は明ら
かに血管自身に生えているような場所は同定できな
かったので、術中に割面まではやっているのですが、
一応、今回の切除範囲としては妥当かなという形にな
りました。肉腫自体も、形状もそうですが、さわった
感じとかも、がん性の腫瘤と違って、周りを巻き込ん
でいくというよりは、周りを押しやるような形で大き
くなっていたものですから、その点で断端をチェック
するということにはなりませんでした。
　山下：ちなみに、これは病理でも断端は陰性だった
のでしょうか。
　高江：それはこの後の病理診断部で。
　山下：失礼しました。
　中村：よろしいでしょうか。
　高江先生、ありがとうございました。
　それでは、今お話にも出ましたが、EUS下で行った
Fine　needle　aspiration（EUS－FNA）での組織と、それ
から、手術組織の病理所見について、病理診断部の高
橋先生から説明をお願いいたします。
　高橋（病理診断部）：病理のほうの所見を話します。
　話が少し戻りますが、最初、エコー下で生検がなさ
れまして、臨床の診断としては、十二指腸の腫瘍で、
GISTが第1に挙がっていました。そのほか、第2に後
腹膜の神経鞘腫などが疑われるということでした。
　生検されてきた像を見ますと、これはすべて腫瘍細
胞ですが、膨らんだ多形性の腫瘍細胞が見られます。
それで、多核の細胞などがありまして、しかも、上皮
性の配列ではなくて、ぱらぱらと配列しているので、
肉腫が疑われるような像でした。そして、大部分はこ
ういう腫瘍細胞だったのですが、端っこのほうに紡錘
形の錯綜配列を示すような腫瘍細胞が見られました。
いろいろな形の腫瘍細胞がまじっていて、肉腫が考え
られました。
　それで、GISTが第一に疑われるということで、デス
ミンを染めてみまして、平滑筋系の腫瘍マーカーを染
めたところ、紡錘形の腫瘍細胞のところでは平滑筋の
マーカーはすべて染まってきて、メインの一番多くと
られていた、膨らんだ多核の腫瘍細胞ではあまり染ま
りは見られませんでした。そのほか、GIST疑いという
ことで、CD34とS－100、　c－kitなどを染めたのですが、
すべて陰性でした。
　AEl／AE3というpan－cytokeratin、要は上皮性の
マーカーもマイナスだったので、恐らく肉腫というこ
とで、あとは、平滑筋のマーカーが染まってきました
ので、恐らく平滑筋腫ではないかということで最初に
報告しました。
　Ki－67が、ぱらぱらと陽性細胞が見られ、　MIB－1陽性
率が30％から40％見られて、悪性の腫瘍ではないかと
いうふうに考えられます。
　これが手術検体ですが、先ほど血管外科の先生にお
示しいただいたように、既に割が入っていまして、し
かも、お話があったように、外に腫瘍が膨隆するよう
な形で増えています。この辺に血管の膜があるのです
が、割が入った状態で固定されているので、既にこの
辺の断端がよくわからなくなっている状態で固定さ
れてしまい、病理学的には検索が非常に難しかったで
す。ここまでは追えるのですが、果たして出ていると
ころが断端として陽性なのか、切った後に腫瘍が膨隆
してしまっているために陽性なのかというのはわか
らずに、今回は正確な検索ができませんでした。
　ここが既割面で、それに沿って標本をつくりまし
た。それで、腫瘍としては、充実性で灰白色。成書に
よると魚肉状と呼ばれていますが、そういう像が見ら
れまして、あとは、特徴的なのは、出血や壊死像が見
られるというのが特徴的で、恐らく平滑筋腫よりも平
滑筋肉腫が考えられる像でした。
　次に、HEの組織像ですが、ここは端っこのところ
です。少し肉眼所見でもお示ししましたが、血管壁が
ありまして、ここから腫瘍細胞がもこもこと内方と外
方に向かって増殖しているのがわかります。
　これがEVG染色といって、弾性板を染めるのです
が、ここに内弾性板が走っていまして、ここが腫瘍の
部分です。ここに血管の中膜がありまして、ちょっと
黄色っぽく見えるところが平滑筋層です。
　もう一度EVGです。上のほうからずっと弾性板が
続いているのですが、ここで不明瞭になって、ここが
血管の内腔になるのですが、腔が少しあきまして、こ
こに行くと弾性板が完全に不明瞭になりまして、黄色
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くみえている平滑筋のところがらもこもこと腫瘍が
出ているのがわかるので、血管壁の中膜平滑筋から発
生した腫瘍だということがわかります。
　もう一度EVGの像に戻りますが、これが腫瘍の拡
大像です。こうした紡錘形の細胞が錯綜しながら配列
しているのがわかります。生検で撮られた部分は大部
分が多形性を示すような腫瘍だったのですが、腫瘍全
体を撮られてきたものを検索しますと、紡錘形のもの
が7割ぐらいを占めていました。
　さらに拡大を上げていきますと、こうした核分裂像
がところどころに見られます。平滑筋腫のほうではこ
うした核分裂像はほとんど見られてきませんので、悪
性を疑う平滑筋肉腫のほうがより考えやすいかと思
われます。
　さらに、平滑筋腫の場合はもう少し核が紡錘形に
なってくるのですが、平滑筋肉腫では葉巻状と呼ばれ
て、端っこの下縁が鈍になってくるのが特徴的なの
で、平滑筋肉腫として組織像は合っているかと考えら
れます。さらに、こうしたクロマチンが合成した不整
な多核なども見られてきました。
　次に、腫瘍の30％ぐらいは、生検で大部分を占めて
いた多形性を示すような丸い多核巨細胞とか不整形
な何ともいえない奇怪な形をした細胞とかが見られ
てきます。
　拡大を上げると、こんな核が見えてきたり、いろい
ろな形の核が見える。多形性というのが特徴的です。
恐らく肉腫でよいかとここからも考えられます。
　ビメンチンというマーカーで染めていきますと、紡
錘形の腫瘍細胞は陽性像が見られます。
　ビメンチンでは、こうした多形性を示す部分でも陽
性でしたが、α一SMA、あとは、平滑筋細胞に対する
マーカーですね。それらでは、こうした紡錘形の細胞
のところ　　すみません。説示しているものではデ
スミンとかα一SMA、　HHF－35という平滑筋に対する
マーカーで、紡錘形の細胞のところは陽性でしたが、
多形性を示すようなところではぽつぽつとしか陽性
像は見られませんでした。
　あと、最初と同じように、GISTのマーカー、　CD34
とか。－kit、　S－100タンパクを染めてみたのですが、陰1生
でした。一番最初に疑われた神経鞘腫もどうかという
ことだったのですが、S－100などで、それも否定的だと
考えられます。
　これがKi－67ですが、一番最初の生検と同じよう
に、30％から40％ぐらいは陽性で、悪性の腫瘍だとい
うことがわかります。
　p53もKi－67よりも陽性がたくさん見られました。
　今回のまとめとして、ビメンチン、デスミン、α一
SMA等、平滑筋に対するマーカーはすべて陽性像が
見られました。上皮のマーカーであるAEI／AE3とか
CD34、　c－kit、　S－100タンパクは陰性です。　MIB－1陽1生
率、Ki－67では大体30％まででした。p53に関してはも
う少し陽性像が見られました。
　これらの結果と組織像を合わせまして、平滑筋肉腫
と診断しました。ここからは一般的な成書に書かれて
いるようなことですが、特徴として高齢者に多い。子
宮に一番多くて、消化管や、大血管、後腹膜などに見
られてくるといわれています。比較的限局性だという
ことが特徴的で、充実性、魚肉様と言われていますが、
そういう形態を肉眼像ではとります。出血、壊死が見
られてくるというのも特徴的です。あとは、腫瘍細胞
が錯綜しながら増殖したりするのと、多形性を示す部
分もあるということです。
　HEのところでお話ししましたが、核が葉巻状とい
うところが特徴で、核分裂像も10視野に10個口らい
見られてきます。平滑筋腫に比べるとかなり多いとい
うことで、免疫組織化学的にはビメンチン、アクチン、
デスミンなどが陽性になってくるということです。
　一番の鑑別診断として挙げなくてはならないのは
平滑筋腫とかGIST、それからMFHなども挙がって
きますが、先ほどからお話ししているように、核の形
とか核分裂像、配列の仕方などがちょっと違います。
また、GISTもマーカーがないということ、MFHなど
はデスミンが染まってきているので否定的というこ
とで、今回は平滑筋肉腫ということでいいのではない
かと考えて診断しました。
　以上です。
　中村：高橋先生、どうもありがとうございました。
　それでは、何かご質問ありますか。
　山下：断端については割を入れたために検索はで
きなかったというようなお話があったと思います。
取ってきた検体に対して割を入れてしまうと、断端が
よくわからなくなってしまうというお話だったので
すが、今後私がもしこういう症例に出会った場合は、
割は入れないで病理のほうに持ってきたほうがいい
のか、どうずればいいのかなと思ったのですが、教え
ていただけますか。
　高橋：腫瘍の種類にもよると思います。今回は、腫
瘍がぱらぱらと組織に浸潤していくような形ではな
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くて、膨隆性で恐らく限局性だったのですが、そうい
う腫瘍が膨隆していくと、割を入れてしまうと、腫瘍
の性質からして、周りにぽんと飛び出るような形に
なってしまうので、症例によると思います。
　山下：わかりました。
　ちなみに、断端はよくわからないということでした
が、読める限りで異形細胞はあったのでしょうか、そ
れとも、なかったのでしょうか。
　高橋：断端と思われるところ、一番最初のHEと、
あと、EVGとかで示しましたが、周りは血管壁で覆わ
れていました。端っこのほうのちょっと出ているとこ
ろがはち切れるというか、周りに出ているところを陰
性ととっていいのか、もともとは中に引っ込んでいた
のが外に弾けてしまったのかどうかというところが
検索できないのですが、外科の先生がきれいに割面を
撮った写真を見せてくれて、もともと端が外にはち切
れていたというよりは、最初はきちんと血管の中に
入っていたのが、それが固定している間に外に出てし
まったと考えるほうが普通だと思います。ですから、
恐らくは陰性だったのではないかと考えます。
　山下：では、病理としては、局所再発のリスクとい
うものは、これで断端陰性だというようにとるなら、
ないというふうに考えていいですか。
　高橋：今回は評価していません。
　山下：わかりました。ありがとうございます。
　中村：それでは辻先生が、平滑筋肉腫について数枚
のスライドでまとめてくれていますので、簡潔にプレ
ゼンをお願いします。
　辻：一部、平滑筋肉腫について、先ほどのものと一
般的なものとがかぶりますので、こちらは省かせてい
ただきます。
　下大静脈平滑筋肉腫について調べたところでは、今
回、EUS－FNAという内視鏡絹針生検で診断できたと
いうことで、報告例を探してみますと、ドイツで1例
あり、以前まではどのように生検したかを調べますと，
CTガイド下、経皮的、もしくは小切開を加えての生検
がありました。今回、低侵襲に生検が可能でした。
　腫瘍の存在部位と頻度ですが、上部、中部、下部と、
このように分かれまして、頻度は以下のとおりです。
その部位での症状は、今回はありませんでしたが、上
部に比較的浮腫が多くて、腹痛は中部に多く、下部で
は非特異的な症状でした。
　下腿浮腫が何故起こらないかを調べてみましたが、
上部で腫瘍による下大静脈の完全閉塞が100％認めら
れるのに対して、中下部では完全閉塞率は上部に比べ
低いと考えられており、今回のように側副血行路が発
達した場合には下腿浮腫が起こりにくいということ
でした。
　予後と治療ですが、やはり平滑筋肉腫ということ
で、完全切除を施行した症例でも5生率が50から
60％とかなり厳しい症例でした。53．7％の症例でも平
均25カ月で再発・転移があり、切除不能症例はかなり
厳しい状況です。再発形式は、切除し得たと思われて
も、局所再発が36％、転移もあるということで、術後
療法がいろいろ言われていますが、ADMを中心とし
たものでも再発率は10％程度、術後放射線治療で若干
減少がある程度で、最近の報告を見ますと、Gem－
citabine　and　Docetaxelにて奏功率が24．2％から40％
と若干上昇しているという報告が見られました。
　以上です。
　中村：ありがとうございました。
　特に質問がなければ、これをもちまして第391回東
京医科大学臨床懇話会を終了とさせていただきます。
皆様、ご協力どうもありがとうございました。
　　　　　　　　　　　（重松　宏　編集委員査読）
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